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Streszczenie

Przedstawione badanie ocenia szerokos¢ gérnych drog
oddechowych na wysoko$ci migdatka gardtowego w grupie
pacjentéw z prawidtowym (nosowym) i zaburzonym (ustnym
lub mieszanym) torem oddychania. Cel. Poréwnanie szerokosci
gornych drég oddechowych w grupie badanej (zaburzony tor
oddychania) i kontrolnej (prawidtowy tor oddychania) oraz
ustalenie progu odciecia i $rednich warto$ci granicznych,
umozliwiajacych diagnostyke réznicowa nawykowego
i konstytucjonalnego sposobu oddychania. Material i metody.
W badaniu wzieto udziat 221 pacjentéw leczonych w Poradni
Aquadent-Ortoestetyka w Kielcach. Na podstawie wywiadu,
badania klinicznego oraz subiektywnej oceny szeroko$ci
gbérnych drég oddechowych wg Holmberga zakwalifikowano
odpowiednio 112 pacjentéw do grupy badanej oraz 109
pacjentow do grupy kontrolnej. Dokonano pomiaréw
szerokosci gornych drég oddechowych za pomoca dwéch

Abstract

This study assesses the upper respiratory tract width at the
level of the adenoid in patients with a normal (nasal) and
abnormal (oral or mixed) breathing route. Aim. To compare
the upper respiratory tract width in the study group
(abnormal breathing route) and control group (normal
breathing route) and to determine the cut-off point and
mean limit values in order to conduct a differential diagnosis
between a habitual and constitutional breathing route.
Material and methods. The study included 221 patients
treated at the Aquadent-Ortoestetyka Clinic in Kielce. Based
on the medical history taken, clinical examination and
subjective evaluation of the upper respiratory tract width
according to Holmberg 112 patients were enrolled into the
study group and 109 patients into the control group. The
upper respiratory tract width was measured with two
different linear methods: a modified method by Holmberg
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réznych metod liniowych: zmodyfikowanej metody wg
Holmberga i Linder-Aronsona oraz wg Linder-Aronsona
i Henricsona (AD1-PNS, AD2-PNS). Wyniki. W grupie badane;j
$rednia warto$¢ pomiaru wg Holmberga wynosi 4,25 mm,
natomiast w grupie kontrolnej - 14,1 mm. Srednie warto$ci
pomiaréw AD1-PNS oraz AD2-PNS w grupie badanej wynosza
odpowiednio 8,1 mm oraz 9,5 mm i mozna je uznaé za $rednie
warto$ci graniczne. Szeroko$¢ 6 mm wg Holmberga stanowi
natomiast prég odciecia miedzy grupa badana i kontrolng,
i nalezy ja monitorowac. W przypadku pomiaru wg Holmberga
réznica miedzy grupg badana i kontrolng wynosi 9,85 mm.
W przypadku pomiaréw AD1-PNS i AD2-PNS réznica miedzy
grupa badang i kontrolng wynosi odpowiednio 11,4 mm
i 10,0 mm. WnioskKi. Szeroko$¢ gérnych drég oddechowych
na wysokos$ci migdatka gardtowego wykazuje istotng
statystycznie réznice pomiedzy grupg badana i kontrolng. Moze
to $wiadczy¢ o znacznym zwezeniu gérnych drég oddechowych
na wysoko$ci migdatka gardtowego w grupie badanej lub
o odmiennym typie budowy twarzowej czesSci czaszki. Wartos$ci
graniczne uzyskane w badaniu pozwalaja na réznicowanie
nawykowego i konstytucjonalnego sposobu oddychania.
(Duda A, Stés W. Poréwnanie szeroko$ci gérnych drog
oddechowych na wysokos$ci migdalka gardlowego
u pacjentéw z prawidlowym i zaburzonym torem
oddychania. Forum Ortod 2018; 14: 106-18).
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Wstep

0d potowy ubiegtego stulecia, kiedy to Bjork jako pierwszy
wykorzystat telerentgenogramy boczne gtowy do oceny
wzrostu i rozwoju twarzowej czesci czaszki, inni naukowcy
réwniez rozpoczeli intensywne badania z uzyciem tego typu
cefalograméw w poszukiwaniu réznych zalezno$ci. Miedzy
innymi prowadzono liczne badania na temat korelacji
szerokos$ci gérnych drég oddechowych ze wzorcem
oddechowym oraz jej wptywem na morfologie twarzoczaszki.
Powstaty liczne, mniej lub bardziej skomplikowane metody
pomiarowe oceniajgce szerokos¢ gérnych drég oddechowych.
Najbardziej znane sg oparte na pomiarach liniowych, np.
Rickettsa, Woodsida, Linder-Aronsona i Henricsona,
Lundstréma, Solowa, McNamary oraz wiele ich modyfikacji.
Istniejg takze metody oparte na pomiarach katowych, np.
metoda Hendelnana i Osborna (1-6). Prostymi i skutecznymi
sposobami oceny szerokosci drég oddechowych na wysokosci
migdatka gardtowego na zdjeciach cefalometrycznych bocznych
sa metody wg Holmberga i Linder-Aronsona oraz wg Linder-
Aronsona i Henricsona (7-10). Badania tych autoréw
potwierdzaja przydatnos$¢ obrazéw cefalometrycznych
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and Linder-Aronson, and the Linder-Aronson and Henricson
method (AD1-PNS, AD2-PNS). Results. In the study group
the mean value of the Holmberg measurement is 4.25 mm,
and in the control group - 14.1 mm. Mean values of AD1-
PNS and AD2-PNS measurements in the study group are 8.1
mm and 9.5 mm, respectively, and they can be regarded as
mean limit values. The 6 mm Holmberg measurement is the
cut-off value between the study and control groups, and it
should be monitored. In relation to the Holmberg
measurement a difference between the study and control
groups is 9.85 mm. Regarding AD1-PNS and AD2-PNS
measurements a difference between the study and control
groups is 11.4 mm and 10.0 mm, respectively. Conclusions.
The upper respiratory tract width at the level of the adenoid
shows a statistically significant difference between the study
and control groups. It may indicate significant narrowing of
the upper respiratory tract at the level of the adenoid in the
study group or a different type of morphology of the facial
skeleton. Limit values obtained in the study allow
differentiation of a habitual and constitutional breathing
route. (Duda A, Stés W. Comparison of the upper
respiratory tract width at the level of the adenoid in
patients with normal and abnormal breathing route.
Orthod Forum 2018; 14: 106-18).
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Introduction

Since the middle of the previous century, when Bjork was
the first one to use lateral teleroentgenograms of the head
to evaluate the growth and development of the facial skeleton,
other scientists have also begun intensive research using
this type of cephalograms to find various relationships.
Numerous studies on the correlations between the upper
respiratory tract width and the respiratory pattern and its
effect on the morphology of the facial skeleton have been
carried out. Numerous more or less complex measuring
methods have been developed to assess the upper respiratory
tract width. Methods based on linear measurements, e.g. by
Ricketts, Woodsid, Linder-Aronsson and Henricson,
Lundstrém, Solov, McNamara are the best known, and they
have many modifications. There are also methods based on
angular measurements, e.g. the Hendelmann and Osborn
method (1-6). Simple and effective methods to assess the
width of airways at the level of the pharyngeal tonsil in lateral
cephalograms include the Holmberg and Linder-Aronson
method, as well as the Linder-Aronson and Henricson method
(7-10). The studies of these authors confirm the usefulness
of lateral cephalograms for a clinical evaluation of both the
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bocznych do oceny Klinicznej zar6wno wymiaru przednio-
tylnego migdatka gardtowego, jak réwniez przestrzeni
oddechowej. Metoda subiektywnej oceny szerokosci gérnych
drég oddechowych wg Holmberga i Linder-Aronsona nie
podaje warto$ci liniowych pomiaréw przecietnych czy
granicznych. Podaje jedynie przyblizony stopien uposledzenia
droznosci drég oddechowych. Wyréznia sie w niej
pieciostopniowg skale, w zalezno$ci od stopnia zwezenia
gornych drég oddechowych na wysoko$ci migdatka gardtowego:

e stopien pierwszy - 100-procentowa droznos¢, brak
przerostu migdatka (No Adenoids)

e stopien drugi - 75-procentowa drozno$¢, przerost
migdatka zamykajacy do % szeroko$ci drég
oddechowych (Small Adenoids)

e stopien trzeci - 50-procentowa droznos¢, przerost
migdatka zamykajacy do % szerokos$ci drég
oddechowych (Moderate Adenoids)

e stopien czwarty - 25-procentowa droznos¢, przerost
migdatka zamykajacy do % szeroko$ci gérnych droég
oddechowych (Large Adenoids]

e stopien pigty — O-procentowa drozno$¢, przerost
zamykajacy catg szerokos¢ gérnych drég oddechowych
(Very Large Adenoids).

Metoda wg Linder-Aronsona i Henricsona (Ryc. 1, 2)
wyrdznia dwa podstawowe pomiary liniowe na wysokosci
migdatka gardtowego: AD1-PNS (dolny) oraz AD2-PNS
(gbérny). Sg one oznaczone na dwoch réznych odcinkach
faczacych zarys migdatka na tylnej $cianie gardta (AD) z kolcem
nosowym tylnym (PNS). Z badan przeprowadzonych przez
autorow wynika, ze pomiar AD2-PNS, ktéry najlepiej koreluje
z przerostem migdatka gardtowego, jest zalezny od wieku
i przy prawidtowym przeptywie nosowo-gardtowym wynosi
przecietnie 12,8 mm w wieku 6-7 lat; 15,1 mm w wieku 8-9
lat; 15,8 mm w wieku 10-11 lat oraz 20 mm w wieku 16 lat
(7-9). Zmiany sg zwigzane ze wzrostem i rozwojem oraz
z dojrzewaniem uktadu immunologicznego. Uktad chtonny
nosogardta rosnie w statym tempie od okresu
okotoporodowego do okoto 3-5 roku zycia, kiedy to na skutek
stymulacji przez ukitad immunologiczny jego rozwdj
gwattownie przyspiesza. Nastepnie ponownie wzrasta w statym
tempie do wieku okoto 7-10 lat, kiedy osiaga najwiekszy
rozmiar. Od tego momentu rozpoczyna sie proces jego
obkurczania i w wieku 17-20 lat widoczny jest w formie
szczatkowej. Przyczyny patologicznego przerostu tkanki
chtonnej migdatka gardtowego nie sg do konca znane.
Prawdopodobnie najwieksze znaczenie maja tu
uwarunkowania genetyczne, na ktére naktadajg sie inne
czynniki wewnatrz- i zewnatrzpochodne. Zaburzenia
wewnatrzpochodne zwykle majg podtoze hormonalne lub
autoimmunologiczne, natomiast za zewnatrzpochodne
najczesciej uwaza sie nawracajgce procesy zapalne w obrebie
jamy ustnej, nosogardia, zatok obocznych nosa, a takze
procesy prochnicowe, ktore stymulujg uktad immunologiczny
i powoduja przerost tkanki chtonnej gardta. Nastepstwem
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anteroposterior dimension of the pharyngeal tonsil as well
as the respiratory space. The method of a subjective
assessment of the upper respiratory tract width according
to Holmberg and Linder-Aronson does not give linear values
of average or limit measurements. It only gives an approximate
degree of impaired airway patency. It uses a five-stage scale,
depending on the degree of narrowing of the upper airways
at the level of the adenoid:

e firstdegree - 100% patency, no adenoid hypertrophy

(No Adenoids)

¢ second degree - 75% patency, adenoid hypertrophy

closing up to % of the airway width (Small Adenoids)

e third degree - 50% patency, adenoid hypertrophy

closing up to ¥ of the airway width (Moderate Adenoids)
e fourth degree - 25% patency, adenoid hypertrophy
closing up to % of the upper respiratory tract width
(Large Adenoids]

o fifth degree - 0% patency, hypertrophy closing up
the whole upper respiratory tract width (Very
Large Adenoids).

The method by Linder-Aronson and Henricson (Fig. 1, 2)
uses two basic linear measurements at the level of the
adenoid: AD1-PNS (lower) and AD2-PNS (upper). They are
marked on two different sections joining the adenoid outline
on the posterior pharyngeal wall (AD) with the posterior
nasal spine (PNS). According to studies conducted by these
authors it can be concluded that the AD2-PNS measurement
showing the best correlation with the adenoid hypertrophy
depends on the age, and in case of normal nasopharyngeal
flow its average value is 12.8 mm at the age of 6-7 years;
15.1 mm at the age of 8-9 years; 15.8 mm at the age of 10-11
years and 20 mm at the age of 16 years (7-9). Changes are
associated with growth and development and with maturation
of the immune system. The lymphoid system of the
nasopharynx grows constantly since the perinatal period
up to the age of approximately 3-5 years of age when its
development suddenly accelerates due to immune stimulation.
Then it grows again at a constant rate up to the age of around
7-10 years, when it reaches its largest size. From this moment
on, the shrinking process begins and at the age of 17-20
years it is visible in its residual form. Causes of pathological
hypertrophy of the adenoid lymphatic tissue are not fully
known. Genetic conditions with overlapping internal and
external factors are probably of the greatest importance.
Endogenic disorders usually have a hormonal or autoimmune
background, whereas the most common exogenic disorders
include recurrent inflammatory processes in the oral cavity,
nasopharynx, nasal sinuses, as well as caries, as they stimulate
the immune system and cause hypertrophy of the pharyngeal
lymphatic tissue. Lymphatic tissue hypertrophy causes
narrowing of the upper airways, which may lead to complete
nasal obstruction and change of the respiratory route from
nasal to mixed or oral route, depending on the degree of
narrowing and individual neuromuscular adaptation of the
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przerostu tkanki limfatycznej jest zwezenie gornych drog
oddechowych, ktére moze doprowadzi¢ do catkowitej
niedroznosci nosa oraz zmiany toru oddechowego z nosowego
na mieszany lub ustny, w zaleznosci od stopnia zwezenia
oraz indywidualnej adaptacji nerwowo-mie$niowej pacjenta.
Z kolei zmiana toru oddychania prowadzi do
charakterystycznych zmian w budowie twarzowej czesci
czaszki, takich jak: retrognatyczna pozycja szczeki
(zmniejszona warto$¢ kata SNA) i zuchwy (zmniejszona
wartos$¢ kata SNB), zwiekszenie kata podstaw (NL/ML),
zwiekszenie kata ptaszczyzny zgryzu (OP/NSL), zwiekszenie
kata zuchwy (Gn-Go-Ar), wzrost przedniej wysokos$ci twarzy
(N-Me), zmniejszenie tylnej wysokosci twarzy (S-Go).
Zalezno$ci te zostaly potwierdzone przez autoréw licznych
badan, zaréwno na ludziach (5-24), jak réwniez na
zwierzetach eksperymentalnych (25-27).

Cel

Celem badania byto poréwnanie szerokosci gornych drég
oddechowych u pacjentéw z prawidtowym (nosowym) torem
oddychania z grupa pacjentéw o zaburzonym (ustnym lub
mieszanym) torze oddychania za pomocg prostych metod
pomiarowych wg Holmberga i Linder-Aronsona oraz Linder-
Aronsona i Henricsona (7-10). Celem badania byto ponadto
ustalenie progu odciecia oraz Srednich wartosci granicznych,
przy ktorych dochodzi do uposledzenia droznos$ci gérnych
drog oddechowych, co daje mozliwo$¢ diagnostyki réznicowe;j
nawykowego i konstytucjonalnego sposobu oddychania.

Material i metody
Zaplanowane pomiary wykonano przy wykorzystaniu
telerentgenograméw bocznych glowy 221 pacjentéow
leczonych w Poradni Ortodontycznej w Kielcach. Badania
rtg wykonano przy uzyciu tego samego aparatu Cranex Tome
Ceph firmy Soredex i skalibrowano. Kryteria wtaczenia do
badania obejmowaty pacjentéw nigdy wcze$niej nieleczonych
ortodontycznie, ktorzy byli ogélnie zdrowi i nie rozpoznano
u nich wad wrodzonych oraz urazéw dotyczacych twarzowej
czes$ci czaszki, czy tez zespotéw wad uwarunkowanych
genetycznie. Do badania zakwalifikowano pacjentéw obu
ptci w wieku 6-25 lat, z uwagi na istniejacy w tym okresie
wzrost oraz rozwdj zwigzany z wyrzynaniem zebow statych,
wlacznie z zebami 6smymi. Po przeprowadzeniu badania
podmiotowego i przedmiotowego oraz po przeanalizowaniu
zdje¢ cefalometrycznych bocznych, z uwzglednieniem
subiektywnej metody oceny szerokosSci géornych drog
oddechowych wg Holmberga i Linder-Aronsona oraz wywiadu
w zakresie toru oddychania, pacjentéw podzielono na dwie
grupy o zblizonej liczebnosci. Nie stwierdzono istotnych
réznic zwiazanych z ptcia.

Grupe 112 pacjentéw z ustnym lub mieszanym torem
oddychania oraz szerokoscig drég oddechowych mniejszg
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patient. On the other hand, a change of the breathing route
leads to such typical changes in the structure of the facial
skeleton as: retrognathic position of the maxilla (reduced
value of the SNA angle) and mandible (reduced value of
the SNB angle), increased base angle (NL/ML), increased
angle of the occlusal plane (OP/NSL), increased mandibular
angle (Gn-Go-Ar), increased anterior facial height (N-Me),
reduced posterior facial height (S-Go). These correlations
have been confirmed by authors of many studies both on
humans (5-24), and on experimental animals (25-27).

Aim

The study aimed to compare the upper respiratory tract
width in patients with a normal (nasal) breathing route and
in patients with an abnormal (oral or mixed) breathing route
using simple measurements according to Holmberg and
Linder-Aronson, and Linder-Aronson and Henricson (7-10).
The aim of the study was also to determine the cut-off value
and mean limit values at which upper airway obstruction
occur, as it makes it possible to introduce differential diagnosis
of habitual and constitutional breathing.

Material and methods

Scheduled measurements were performed using lateral
cephalograms from 221 patients treated at the Orthodontic
Clinic in Kielce. X-rays were performed using the same device,
Cranex Tome Ceph by Soredex, and then calibrated. Inclusion
criteria for the study included patients who had never been
orthodontically treated before, who were generally healthy
and had not been diagnosed with congenital malformations,
facial skeleton injuries or genetically determined
abnormalities. Patients of both sexes aged 6-25 years were
qualified for the study due to their growth and development
associated with eruption of permanent teeth, including third
molars. After a physical examination was performed and
medical history was taken, and an analysis of lateral
cephalograms was conducted, including a subjective method
to assess the upper respiratory tract width according to
Holmberg and Linder-Aronson and the history regarding
arespiratory route was collected, patients were divided into
two groups of a similar size. No significant gender-related
differences were observed.

A group of 112 patients with an oral or mixed respiratory
route and the respiratory tract width less than or equal to
6 mm according to the modified Holmberg measurement
was classified to the study group. The remaining 109 patients
with a nasal breathing route and the respiratory tract width
greater than 6 mm, according to the modified Holmberg
measurement, were classified to the control group.

Measurements of the upper respiratory tract width at the
level of the adenoid were performed with two methods:
a modified method to assess the upper respiratory tract
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Iub réwng 6 mm wedtug zmodyfikowanego pomiaru
Holmberga zakwalifikowano do grupy badanej. Pozostatg
grupe 109 pacjentéw z nosowym torem oddychania oraz
szeroko$cig drég oddechowych wieksza niz 6 mm wedtug
zmodyfikowanego pomiaru Holmberga zakwalifikowano do
grupy kontrolnej.

Rycina 1. Pomiary wg Holmberga i Linder-Aronsona
(kolor zielony).

Figure 1. Measurements according to Holmberg and Lin-
der-Aronson (green).

Pomiary szerokosci gérnych drég oddechowych na
wysokos$ci migdatka gardtowego przeprowadzono dwoma
sposobami: zmodyfikowang metoda oceny szeroko$ci gérnych
drég oddechowych wg Holmberga i Linder-Aronsona oraz
metodg Linder-Aronsona i Henricsona, ktére nastepnie
poréwnano ze soba. Metoda wedtug Linder-Aronsona
i Henricsona wyréznia dwa podstawowe pomiary: AD1-PNS
(dolny) oraz AD2-PNS (gérny). W celu ich oznaczenia
wykresla sie odcinek taczacy punkt Ba z PNS i odmierza sie
w milimetrach odlegto$¢ od zarysu migdatka na tylnej Scianie
gardta do punktu PNS jako pomiar AD1-PNS (dolny). W celu
wyznaczenia pomiaru AD2-PNS wykresla sie odcinek tgczacy
punkty Basion (Ba) i Sela (S). Nastepnie w potowie odcinka
S-Ba wyznacza sie punkt So (punkt konstrukcyjny), ktory
taczy sie z punktem PNS. Na odcinku So-PNS odmierza sie
w milimetrach odlegto$¢ od zarysu migdatka na tylnej Scianie
gardta do punktu PNS i podaje sie jako pomiar AD2-PNS
(gobrny) (ryc. 2). Na potrzeby badania metode wg Holmberga
i Linder-Aronsona (subiektywna ocena najmniejszej
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width by Holmberg and Linder-Aronson and the method by
Linder-Aronson and Henricson, and then these methods
were compared. The method by Linder-Aronson and
Henricson uses two basic measurements: AD1-PNS (lower)
and AD2-PNS (upper). In order to determine these
measurements, a section between the Ba point and PNS

Rycina 2. Pomiar wg Linder-Aronsona i Henricsona
ADI1-PNS (kolor z6lty), AD2-PNS (kolor niebieski) oraz
pomiar wg Holmberga i Linder-Aronsona (kolor zielony).

Figure 2. Measurements according to Linder-Aronson
and Henricson ADI-PNS (yellow), AD2-PNS (blue), and
measurements according to Holmberg and Linder-Aron-
son (green).

point is drawn, and then a distance between the adenoid
outline on the posterior pharyngeal wall up to the PNS point
is measured and itis AD1-PNS (lower). In order to determine
the AD2-PNS measurement a section connecting the Basion
(Ba) and Sela (S) points is drawn. Then, the So point
(construction point) is determined in the middle of the S-Ba
section and linked to the PNS point. Along the So-PNS section
a distance from the tonsil outline on the posterior pharyngeal
wall to the PNS point is measured in millimetres and stated
as the AD2-PNS measurement (upper) (fig. 2). The method
by Holmberg and Linder-Aronson (a subjective assessment
of the shortest distance between the tonsil outline on the
posterior pharyngeal wall and the anterior pharyngeal wall)
was modified for this study, and measurement values are
given in millimetres. The study and control groups were
additionally divided into subgroups depending on the degree
of airway narrowing according to Holmberg. In the study
group the following subgroups were selected: 1-3 mm, 4 mm,
5 mm, 6 mm; in the control group the following subgroups
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odlegtos$ci pomiedzy zarysem migdatka na tylniej Scianie
gardta a przednig Sciang gardta) zmodyfikowano i warto$ci
pomiaru podano w milimetrach. Grupa badana i kontrolna
zostaty dodatkowo podzielone na podgrupy w zaleznosci
od stopnia zwezenia dr6g oddechowych wg Holmberga.
W grupie badanej wyodrebniono podgrupy: 1-3 mm, 4 mm,
5 mm, 6 mm; w grupie kontrolnej wyodrebniono podgrupy:
7-9 mm, 10-13 mm, 14-18 mm, 19-23 mm. Ponadto, aby
przesledzi¢ zalezno$ci pomiedzy szeroko$cig gérnych drog
oddechowych a rozwojem szkieletowym i wiekiem,
podzielono obie grupy ze wzgledu na rozwoj szkieletowy,
ktdéry oceniono metodg Baccettiego-Franchi-McNamary.

W grupie badanej i kontrolnej wyodrebniono podgrupy:
CS1 ($redni wiek 8,9 lat), CS2 ($redni wiek 10,7 lat), CS3
(Sredni wiek 11,4 lat), CS4 ($redni wiek 13,6 lat) oraz CS5-6
(Sredni wiek 16,6 lat). Ze wzgledu na matg liczebnos¢ grupy
oraz brak istotnych réznic potgczono grupe CS5 i CS6 w jedng
CS5-6 (Tab. 1).

Wartosci pomiaréw zastosowanych w badaniu w grupie
badanej i kontrolnej poréwnano przy uzyciu testu t-studenta
dla préb niezaleznych. W analizach przyjeto poziom istotnosci
réwny 0,05. Wartos$ci P < 0,05 wskazuja na istotno$¢
statystyczna. Analizy statystycznej dokonano w programie
Statistica 12 (StatSoft).

were selected: 7-9 mm, 10-13 mm, 14-18 mm, 19-23 mm.
Moreover, both groups were stratified based on the skeletal
development assessed according to the Baccetti-Franchi-
McNamara method in order to study correlations between
the upper respiratory tract width and skeletal development
and age.

The following subgroups were distinguished in the study
and control groups: CS1 (mean age 8.9 years), CS2 (mean
age 10.7 years), CS3 (mean age 11.4 years), CS4 (mean age
13.6 years) and CS5-6 (mean age 16.6 years). Due to the
small group size and lack of significant differences CS5 and
CS6 groups were combined into one group CS5-6 (Tab. 1).

Values of measurements used to examine the study and
control groups were compared using the t-test (Student test)
for independent variables. The significance level of 0.05 was
assumed in analyses. Values of P < 0.05 indicate statistical
significance. A statistical analysis was performed in Statistica
12 (StatSoft).

Tabela 1. Rozklad grupy badanej i kontrolnej ze wzgledu szeroko$¢ drog oddechowych (Holmberg 1-3mm do 19-23 mm)

i rozwéj szkieletowy / wiek (CS1-CS5-6).

Table 1. Distribution of the study and control groups in relation to the width of the airways (Holmberg 1-3mm to 19-23 mm)

and skeletal development / age (CS1-CS5-6).
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Tabela 2. Poréwnanie szerokosci gornych drég oddechowych przy pomocy pomiaru wg Holmberga oraz AD1-PNS,
AD2-PNS. Dokladny rozklad wraz z warto§ciami Srednimi wyliczonymi dla grupy badanej i kontrolnej z uwzglednie-
niem stopnia zwezenia drog oddechowych (Holmberg 1-3 mm do 19-23 mm) oraz dojrzalosci szkieletowej i Sredniej
wieku (CS1 do CS5-6).

Table 2. Comparison of the upper respiratory tract width using the Holmberg measurement and AD1-PNS, AD2-PNS.

Detailed distribution with mean values calculated for the study and control groups taking into account a degree of narro-
wing of the airways (Holmberg 1-3mm to 19-23 mm) and skeletal maturity and mean age (CS1 to CS5-6).
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Holmberg AD1- AD2- AD1- AD2- AD1- AD2- AD1- AD2- AD1- AD2- AD1- AD2-
AD1-PNS, AD2-PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS -PNS
Holmberg
Holmberg 1-3 mm
Holmberg 1-3 mm 72 60 73 6.1 73 69 77 60 80 80 73 63 53 43
Holmberg 4 mm
Holmberg 4 mm 77 73 86 6.8 85 73 - 97 90 84 73 4.4 33
Holmberg 5 mm 97 88 115 95 120 105 100 90 120 110 106 94 56 44

Holmberg 5 mm

Srednia 1-5 mm

78 69 84 68 83 75 89 77 107 100 82 7.1 5.1 4.0
Mean 1-5mm

Holmberg 6 mm 131 105 129 105 140 115 143 122 145 110 135 109 75 49
Holmberg 6 mm

grupa badana srednia 4,25 mm
study group mean 4.25 mm 87 74 99 81 89 79 114 98 122 104 95 8.1 5.7 4.2

Holmberg 7-9 mm
Holmberg 7-9 mm 157 136 181 151 200 155 166 146 160 13.0 174 145 94 6.5

Holmberg 10-13 mm 198 152 19.6 164 202 180 203 169 185 160 198 166 83 5.1
Holmberg 10-13 mm

Holmberg 14-18mm 34 540 2950 195 243 213 242 211 233 207 236 207 76 47
Holmberg 14-18 mm
Holmberg 19 -23 mm

Holmberg 19-23mm T T T T 243 220 259 244 253 236 43 2.6

grupa kontrolna
$rednia 14,1 mm 176 145 195 165 210 179 219 19.0 23.1 208 209 181 79 5.1
control group mean 14.1 mm

réznica grupa
badana/kontrolna
difference study
/control group

89 71 96 84 121 100 105 92 109 104 114 10 22 0.9

Srednia réznica Holmberg
9,85 mm

Mean difference Holmberg
9.85mm

P srednich

(”E;,F)Z;’;j:qtj;’,vq'i;f;g’ Y <0001<0001<0.001<0.001 <0001 <0.001 <0.001 <0.001 <0001 <0001 <0.001<0.001 <0001 <0003

(based on t-test)
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Wyniki

Wyniki badania przedstawiono w tabeli 2. w postaci srednich
wartosci dla grupy badanej i kontrolnej, zaleznych od stopnia
dojrzatosci szkieletowej (podgrupy: CS1, CS2, CS3, CS4,
CS5-6) oraz stopnia zwezenia drég oddechowych (podgrupy:
1-3 mm, 4 mm, 5 mm, 6 mm w grupie badanej oraz 7-9 mm,
10-13 mm, 14-18 mm, 19-23 mm w grupie kontrolnej).

Z badania jednoznacznie wynika, ze wszystkie poréwnywane
warto$ci r6znig sie istotnie statystycznie w grupie badanej
i kontrolnej (P < 0,01). Ponadto wykazano, Ze szeroko$¢ drog
oddechowych na wysoko$ci pomiaru AD1-PNS we wszystkich
przypadkach jest wieksza niz na wysoko$ci pomiaru AD2-
PNS. Badanie przedstawia, jak zmienia sie wielko$¢ pomiaru
AD1-PNS oraz AD2-PNS w poszczegdlnych podgrupach
szerokosci wg Holmbegra (od 1-3 mm do 19-23 mm)
w kolejnych fazach rozwojowych (CS1, CS2, CS3, CS4, CS5-
6). Przecietnie r6znica pomiedzy fazg CS1 i CS5-6 obejmujaca
caly okres rozwojowy w grupie badanej wynosi 3,5 mm dla
pomiaru AD1-PNS (8,7 mm w CS1i 12,2 mm w CS5-6) oraz
3,0 mm dla pomiaru AD2-PNS (7,4 mm w CS11i 10,4 mm
w CS5-6). W grupie kontrolnej réznica ta wynosi odpowiednio
5,5 mm dla pomiaru AD1-PNS (17,6 mm w CS1i 23,1 mm
w CS5-6) oraz 6,3 mm dla pomiaru AD2-PNS (14,5 mm w CS1
i 20,8 mm w CS5-6), co potwierdza, ze w grupie kontrolnej
wzrost w wymiarze przednio-tylnym jest prawie dwukrotnie
wiekszy niz w grupie badane;j.

W grupie badanej srednia warto$¢ pomiaru wg Holmberga
wynosi 4,25 mm. Srednie warto$ci pomiaréw AD1-PNS i AD2-
PNS w tej grupie wynosza odpowiednio 9,5 mm oraz 8,1 mm
i mozna je uzna¢ za $rednie wartosci graniczne. W grupie
kontrolnej srednia warto$¢ pomiaru wg Holmberga wynosi
14,1 mm, natomiast warto$ci Srednie pomiaré6w AD1-PNS
i AD2-PNS wynoszg odpowiednio 18,1 mm oraz 20,9 mm.
Réznice pomiedzy grupa badang i kontrolng wynosza
odpowiednio 10,0 mm dla pomiaru AD2-PNS oraz 11,4 mm
dla pomiaru AD1-PNS. Réznica pomiedzy pomiarem wg
Holmberga i AD2-PNS wynosi przecietnie 4,2 mm w grupie
badanej oraz 5,1 mm w grupie kontrolnej. Wynika ona z przekroju
(grubosci) tkanek miekkich. W podgrupie 7-9 mm wg
Holmberga réznica wynosi 6,5 mm, natomiast w podgrupie
19-23 mm wg Holmberga - 2,6 mm. Rozktad pacjentéow
w grupie badanej i kontrolnej (Tab. 1) wskazuje, Ze
w przedziale Holmberga 7-9 mm w fazie CS3 (11,4 lat)
nastepuje okres maksymalnego wzrostu i rozwoju tkanek
miekkich (6,5 mm réznica AD2-PNS/Holmberg). Najmniejsza
réznica (2,6 mm 1AD2-PNS/Holmberg) dotyczy natomiast
tylko pacjentéw w przedziale Holmberga 19-23 mm w grupie
CS4, CS5-6, co sugeruje obkurczanie sie tkanek miekkich po
skoku wzrostowym (Tab. 2).

Dyskusja
0d dziesiecioleci naukowcy z réznych dziedzin medycyny,
szczegoblnie laryngolodzy, podejmuja proby wyjasnienia

FORUM

Results

Study results are presented in Table 2 as mean values for
the study and control groups depending on the degree of
skeletal maturity (subgroups: CS1, CS2, CS3, CS4, CS5-6) and
the degree of airway stenosis (subgroups: 1-3 mm, 4 mm,
5 mm, 6 mm in the study group and 7-9 mm, 10-13 mm,
14-18 mm, 19-23 mm in the control group).

The study unequivocally indicates that all values under
comparison show statistically significant differences in the
study and control groups (P < 0.01). Moreover, it has been
demonstrated that the airway width at the level of the AD1-
PNS measurement is larger than at the level of the AD2-PNS
measurement in all cases. The study shows how values of the
AD1-PNS and AD2-PNS measurements change in individual
subgroups of width by Holmbegr (between 1-3 mm and
19-23 mm) in subsequent developmental stages (CS1, CS2,
CS3, CS4, CS5-6). An average difference between stage CS1 and
CS5-6 for the whole developmental period in the study group
is 3.5 mm for AD1-PNS (8.7 mm in CS1 and 12.2 mm in CS5-6)
and 3.0 mm for AD2-PNS (7.4 mm in CS1 and 10.4 mm in CS5-
6). In the control group, this difference is 5.5 mm for AD1-
PNS (17.6 mm in CS1 and 23.1 mm in CS5-6) and 6.3 mm
for AD2-PNS (14.5 mm in CS1 and 20.8 mm in CS5-6), and
it confirms that growth in the anteroposterior dimension in
the control group is almost twice that in the study group.

In the study group the mean value of the Holmberg
measurement is 4.25 mm. Mean values of AD1-PNS and AD2-
PNS measurements in this group are 9.5 mm and 8.1 mm,
respectively, and can be regarded as mean limit values. In
the control group the mean value of the Holmberg
measurement is 14.1 mm, and mean values of AD1-PNS
and AD2-PNS measurements are 18.1 mm and 20.9 mm,
respectively. Differences between the study and control
groups are 10.0 mm for AD2-PNS and 11.4 mm for AD1-
PNS. A difference between the Holmberg measurement and
AD2-PNS is 4.2 mm on average in the study group and 5.1 mm
in the control group. It is a result of the cross section (width)
of the soft tissues. In the 7-9 mm subgroup by Holmberg
adifference is 6.5 mm, whereas in the subgroup 19-23 mm by
Holmberg - 2.6 mm. Distribution of patients in the study and
control groups (Tab. 1) indicates that in the Holmberg 7-9 mm
subgroup in the CS3 stage (11.4 years) there is maximum
growth and development of the soft tissues (a difference of
6.5 mm AD2-PNS/Holmberg). The smallest difference
(2.6 mm 1AD2-PNS/Holmberg) was observed only for
patients in the Holmberg 19-23 mm subgroup in the CS4,
CS5-6 group, and it suggests that soft tissues shrink after
a growth spurt (Tab. 2).

Discussion

For decades, scientists from various fields of medicine,
especially ENT specialists, have attempted to explain
arelationship between lymphatic tissue hypertrophy in the
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zwigzku przerostu tkanki limfatycznej w obrebie nosogardta
z przeplywem nosowo-gardtowym i zwigzanym z nim torem
oddychania. Holmberg wykazat wysoka dodatnia korelacje
pomiedzy subiektywna oceng wielko$ci migdatka gardtowego
na telerengenogramie bocznym gtowy i badaniem klinicznym,
a takze ujemna korelacje miedzy jego wielkoscig a przeptywem
nosowo-gardtowym. Linder-Aronson i Henricson wykazali
natomiast, ze pomiar AD2-PNS najlepiej koreluje ze
zwezeniem goérnych drég oddechowych na wysoko$ci
migdatka gardtowego (7-10). Potwierdzajg to rowniez inne
metody badan przeprowadzone miedzy innymi za pomocg
MR, CBCT czy endoskopii, poréwnywane nastepnie z réznymi
cefalometrycznymi metodami pomiarowymi (8-18, 22, 28,
29). Istnieja takze badania potwierdzajace wysoka korelacje
miedzy masg usunietego migdatka podczas adenotomii a jego
powierzchnig na zdjeciu cefalometrycznym bocznym (14-
16). Zattergren-Wijk i wsp. wykazali istotne statystycznie
réznice w szerokos$ci drég oddechowych u 5-6-letnich dzieci
z objawami obturacyjnych bezdechéw sennych przed
zabiegiem adenotomii, w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Przed zabiegiem usuniecia migdatka srednia warto$¢ pomiaru
AD1-PNS wynosita 11,6 mm, a pomiaru AD2-PNS - 8,4 mm
(20). Zucconi natomiast w grupie badanych 5-6-letnich
chrapiacych dzieci uzyskat pomiar AD1-PNS 12,9 mm i AD2-
PNS 9,9 mm, a w grupie kontrolnej AD1-PNS 18,4 mm i AD2-
PNS 14,4 mm (19). Z kolei Katyal i wsp. na podstawie
systematycznego przegladu pi$miennictwa i metaanalizy
probowali wyjasni¢ zwiazek pomiedzy zaburzeniami
oddychania podczas snu a nieprawidtowa morfologia
twarzoczaszki i szerokoscig drég oddechowych. Badanie to
dowiodlo, Ze pomiar AD1-PNS u dzieci ze zmniejszonym
przeptywem nosowo-gardtowym miat warto$¢ o 4,17 mm
mniejsza, a AD2-PNS o 3,12 mm mniejszg niz w grupie
kontrolnej (22). Istotnym klinicznie jest badanie
przeprowadzone przez de Vasconcellos Viella u dzieci ze
zmniejszonym przeptywem nosowo-gardtowym w wieku
6-12 lat, poréwnujace wynik endoskopowego badania
laryngologicznego z oceng badania cefalometrycznego
bocznego. Stwierdzit on na podstawie liniowych pomiaréw
cefalometrycznych na wysokosci migdatka gardtowego, ze
najwiecej informacji na temat stopnia zwezZenia drég
oddechowych mozna uzyska¢ z pomiaru AD2-PNS, ktéry
najlepiej koreluje z jego przerostem. Okreslit rowniez wartosSci
graniczne pomiaréw AD1-PNS i AD2-PNS dla réznych grup
wiekowych, wskazujgce na konieczno$¢ leczenia
laryngologicznego. Dla pomiaru AD1-PNS w grupie dzieci
8-9-letnich warto$¢ graniczna wynosita 11,6 mm, a w grupie
dzieci 10-11-letnich - 12,4 mm. Natomiast warto$¢ graniczna
dla pomiaru AD2-PNS to 8,8 mm w przypadku dzieci
8-9-letnich oraz 10,0 mm u dzieci 10-11-letnich (13).
Podobne badanie wykonata Urbaniak na grupie dzieci
8-12-letnich, uzyskujac wartos¢ srednia 8,9 mm dla pomiaru
AD1-PNS w grupie badanej i 18,8 mm w grupie kontrolnej
oraz dla pomiaru AD2-PNS odpowiednio 7,0 mm w grupie

FORUM

A. Duda et al.

nasopharynx and nasopharyngeal flow and the associated
respiratory route. Holmberg demonstrated a high positive
correlation between the subjective evaluation of the size of
the adenoid on a lateral teleroentgenogram of the head and
the clinical examination, as well as a negative correlation
between its size and the nasopharyngeal flow. On the other
hand, Linder-Aronson and Henricson demonstrated that the
AD2-PNS measurement correlated the best with upper airway
stenosis at the level of the adenoid. (7-10). This is also
confirmed by other test methods such as MRI, CBCT or
endoscopy, which are then compared with different
cephalometric measurement methods (8-18, 22, 28, 29).
There are also studies that confirm a high correlation between
the weight of the adenoid removed during adenotomy and
its surface in a lateral cephalogram (14-16). Zattergren-Wijk
et al. showed statistically significant differences in the
respiratory width in 5-6-year-old children with symptoms
of obstructive sleep apnoea prior to adenotomy compared
to the control group. Before adenotomy, the mean value of
AD1-PNS was 11.6 mm, and of AD2-PNS - 8.4 mm (20).
Zucconi in the study group of 5-6-year-old children with
a snoring problem obtained the value of AD1-PNS 12.9 mm
and AD2-PNS of 9.9 mm, and in the control group: AD1-PNS
18.4 mm and AD2-PNS 14.4 mm (19). On the other hand,
Katyal et al. on the basis of a systematic review of literature
and meta-analysis attempted to explain a relationship
between sleep breathing disorders and abnormal morphology
of the facial skeleton and the airway width. This study showed
that AD1-PNS in children with reduced nasopharyngeal flow
was lower by 4.17 mm and AD2-PNS was lower by 3.12 mm
than in the control group (22). A study by de Vasconcellos
Viella in children with reduced nasopharyngeal flow aged
6-12 years comparing the result of endoscopic laryngology
with that of lateral cephalometry is clinically important.
Based on linear cephalometric measurements at the level
of the adenoid he concluded that most information on the
airway stenosis could be obtained by measuring AD2-PNS,
because it had the best correlation with adenoid hypertrophy.
He also established limit values for AD1-PNS and AD2-
PNS measurements for different age groups that would
indicate the need for laryngological treatment. For AD1-
PNS in the group of 8-9-year-old children the limit value
was 11.6 mm, and in the group of 10-11-year-old children
- 12.4 mm. On the other hand, the limit value for AD2-
PNS was 8.8 mm for 8-9-year-old children and 10.0 mm
for 10-11-year-old children (13). Similar studies were
conducted by Urbaniak in a group of 8-12-year-old children,
and the mean value was 8.9 mm for AD1-PNS in the study
group, and 18.8 mm in the control group, and 7.0 mm in
the study group and 18.0 mm in the control group,
respectively, for AD2-PNS (30). According to studies by
Linder-Aronson and Henrikson and Solow et al. the upper
respiratory tract width, AD2-PNS, for normal nasopharyngeal
flow had the following average values: 12.8 mm in 6-7-year-
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badanej i 18,0 mm w grupie kontrolnej (30). Wedtug badan
Linder-Aronsona i Henriksona oraz Solowa i wsp. oceniono,
ze szeroko$¢ gérnych drég oddechowych AD2-PNS przy
prawidtowym przeptywie nosowo-gardtowym mierzyta
przecietnie: 12,8 mm u dzieci 6-7-letnich; 15,1 mm u dzieci
8-9-letnich; 15,8 mm F 3 mm u dzieci 10-11-letnich oraz
20 mm F 4 mm u pacjentéw 16 letnich. W przypadku pomiaru
AD1-PNS warto$ci pomiarowe wynosity odpowiednio: 17,1 mm
u dzieci 6-7 letnich; 20,1 mm u dzieci 8-9 letnich oraz 20,5 mm
+ 4 mm u dziecil0-11-letnich. U pacjentéw powyzej 16 roku
zycia ta warto$¢ wyniosta juz 26 mm F 5,5 mm, z minimalng
réznicg w zaleznoSci od pici (5, 9). Natomiast w przypadku
zmodyfikowanego pomiaru wg Holmberga z badan Warrena
wynika, ze szeroko$¢ na wysokos$ci migdatka gardtowego,
ktéra znacznie uposledza droznos¢ gornych drég oddechowych
i wymaga interwencji specjalistycznej to 2 mm i mniej. Wedtug
McNamaray warto$¢ tego pomiaru wynosi odpowiednio 5 mm
i mniej (23, 24).

W prezentowanym badaniu wyniki sg zblizone do tych,
ktére przedstawiono dotychczas w literaturze. Pomiar
AD1-PNS wykazuje warto$¢ Srednig w catej grupie badane;j
(6-25 lat) rowng 9,5 mm, natomiast pomiar AD2-PNS
wynosi tu $rednio 8,1 mm. Jezeli chodzi o grupe kontrolng
(6-25 lat), to pomiar AD1-PNS wynosi $rednio 20,9 mm,
natomiast AD2-PNS - 18,1 mm. Biorgc pod uwage
poszczegdlne fazy dojrzatosci szkieletowej (CS1 do CS5-
6), ktére oceniono metoda Baccettiego-Franchi-McNamary,
dodatkowo mozna przesledzi¢ zaleznosci pomiedzy
szerokos$cig gérnych drég oddechowych a rozwojem
szkieletowym i wiekiem w calym okresie rozwojowym
(Tab. 2). WartoSci te sa zblizone do wynikéw badan
uzyskanych na przestrzeni dziesiecioleci przez innych
autoréow (6-12, 16-24, 30). Pomimo kontrowersji jakie
wzbudza metoda Baccettiego-Franchi-McNamary
wykorzystano jg w celu przesledzenia korelacji wieku
i zmian wzrostowych zachodzacych w poszczegélnych okresach
rozwojowych. Twércy tej metody dowiedli, ze skok wzrostowy
rozpoczyna sie w fazie CS3, a szczytowy okres wzrostu ciata
na dtugo$¢ jest zsynchronizowany z najintensywniejszym
okresem wzrostu zuchwy i przypada na moment przejscia
pomiedzy fazg CS3 i CS4 wedtug ich klasyfikacji. Skutecznos$¢
tej metody potwierdzili w licznych badaniach miedzy innymi:
Kucukkeles, O'Reilly, Uysal, Harfin, Thomas, Beit, Nestman (31-
39). Prezentowane badanie nie wyklucza rozpoczecia skoku
wzrostowego w fazie CS3 oraz potwierdza wzrost szerokos$ci
drog oddechowych w poszczegoélnych okresach rozwojowych
w zakresie pomiaréw AD1-PNS i AD2-PNS. R6znice pomiedzy
faza CS1, a CS5-6 wynosza odpowiednio 3,5 mm (AD1-PNS)
i3,0 mm (AD2-PNS) w grupie badanej oraz 5,5 mm (AD1-PNS)
i 6,3 mm (AD2-PNS) w grupie kontrolnej (tab. 2). Te réznice
$wiadcza o tym, ze przyrosty szerokosci gérnych droég
oddechowych w okresie rozwojowym w grupie kontrolnej sa
prawie dwukrotnie wieksze niz w grupie badane;j.
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old children; 15.1 mm in 8-9-year-old children; 15.8 mm +
3 mm in 10-11-year-old children and 20 mm + 4 mm in
16-year-old patients. With regard to AD1-PNS, measurements
were as follows: 17.1 mm in 6-7-year-old children; 20.1 mm
in 8-9-year-old children and 20.5 mm ¥ 4 mm in 10-11-year-
old children. In patients at the age above 16 years old this
value was 26 mm F 5.5 mm, with a minimum difference
depending on the sex (5, 9). However, in relation to the
modified Holmberg measurement in studies by Warren it
can be concluded that the width at the level of the adenoid
responsible for significant impairment of the upper
respiratory tract patency and requiring a specialist
intervention is 2 mm or less. According to McNamara, the
value of this measurement is 5 mm or less (23, 24).

In our study results are similar to those observed so far
in the literature. In the whole study group (6-25 years) AD1-
PNS has the mean value of 9.5 mm, whereas mean AD2-PNS
is 8.1 mm. In relation to the control group (6-25 years),
AD1-PNS measures 20.9 mm on average, and AD2-PNS -
18.1 mm. Taking into account individual phases of skeletal
maturity (CS1 to CS5-6) assessed by the Baccetti-Franchi-
McNamara method, correlations between the upper
respiratory tract width and skeletal development and age
can be studied in the whole developmental period (Tab. 2).
These values are similar to results of studies performed by
other authors during many decades (6-12, 16-24, 30).
Despite controversies associated with the Baccetti-Franchi-
McNamara method, it has been used to study a correlation
between the age and growth changes in individual
developmental periods. Authors of this method proved that
a growth spurt started in the CS3 stage, and the peak period
of body growth in length was synchronised with the most
intensive period of mandibular growth, and it was between
CS3 and CS4 stage in their classification. The efficacy of this
method has been confirmed in many studies by the following
authors, among others: Kucukkeles, O'Reilly, Uysal, Harfin,
Thomas, Beit, Nestman (31-39). This study does not exclude
a growth spurt starting in the CS3 stage and confirms increase
in the airway width in individual developmental phases in
relation to AD1-PNS and AD2-PNS measurements. Differences
between CS1 and CS5-6 phases are 3.5 mm (AD1-PNS) and
3.0 mm (AD2-PNS), respectively, in the study group, and
5.5 mm (AD1-PNS) and 6.3 mm (AD2-PNS) in the control
group (tab. 2). These differences indicate that increases of
the upper respiratory tract width in the developmental
period in the control group are almost twice as the ones
observed in the study group.

Summary

The results of the study show that for all age groups in
individual developmental phases (CS1 to CS5-6) certain limit
values can be set in order to mark the time when appropriate
specialist treatment should be started. Assessment of the
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Podsumowanie

Wyniki badania pokazuja, ze dla wszystkich grup wiekowych
w poszczegoblnych okresach rozwojowych (CS1 do CS5-6)
mozna ustali¢ pewne warto$ci graniczne wymagajace wdrozenia
odpowiedniego leczenia specjalistycznego. Ocena szerokosci
drég oddechowych za pomocg pomiaréw AD1-PNS, AD2-PNS
izmodyfikowanego pomiaru wg Holmberga moze by¢ skuteczng
metoda réznicowania nawykowego i konstytucjonalnego
sposobu oddychania oraz zakwalifikowania pacjenta do
specjalistycznego zachowawczego lub chirurgicznego leczenia
laryngologicznego. W przypadku wspdtistnienia
nieprawidtowosci zgryzowych zwigzanych z retrognacja czy
hipoplazja szczeki nalezy zaplanowa¢ odpowiednie dla
poszczegdlnych grup rozwojowych leczenie poszerzajace
drogi oddechowe (wysuniecie szczeki za pomoca maski
twarzowej u pacjentéw rosngcych lub zabiegi chirurgicznego
wysuniecia szczeki w przypadku pacjentéw dorostych).
Pomiar 6 mm wg Holmberga stanowi prég odciecia pomiedzy
grupa badang i kontrolng. Bioragc pod uwage specyfike tkanki
limfatycznej oraz fakt, ze tatwo dochodzi do zmian jej
objetosci w przypadku odczyndw alergicznych czy infekcji,
mozna wnioskowaé, ze pacjenci w tym przedziale wg
Holmberga stosunkowo tatwo i szybko moga wyjs$¢ z grupy
badanej lub wej$¢ do podgrupy z jeszcze wiekszym zwezeniem
goérnych drég oddechowych (1-5 mm). Srednia wartoé¢é
zmodyfikowanego pomiaru wg Holmberga w grupie badane;j
(4,25 mm) oraz odpowiadajace jej Srednie wartosci pomiaréw
AD1-PNS (9,5 mm) i AD2-PNS (8,1 mm) stanowig $rednie
wartos$ci graniczne. Wskazuja one na potrzebe wdrozenia
odpowiedniego leczenia laryngologicznego (zachowawczego
lub chirurgicznego) lub z zakresu ortopedii szczekowej lub
ortognatyki, stosownie do wieku i rozwoju szkieletowego.

WhniosKki

1. Szerokos$¢ gérnych dréog oddechowych na wysokos$ci
migdatka gardlowego wykazuje istotng statystycznie
réznice pomiedzy grupa badang i kontrolna. Moze to
$wiadczy¢ o znacznym zwezeniu gérnych droég
oddechowych z powodu przerostu migdatka gardtowego
w grupie badanej lub o odmiennym typie morfologii
twarzowej czes$ci czaszki w obu grupach.

2. Pomiar o wartosci 6 mm wg Holmberga stanowi prog
odciecia pomiedzy grupa badang i kontrolng, ktéry
sugeruje potrzebe monitorowania droznosci gérnych
drég oddechowych.

3. Srednie wartoéci graniczne (4,25 mm wg pomiaru
Holmberga; 9,5 mm wg pomiaru AD1-PNS; 8,1 mm wg
pomiaru AD2-PNS) umozliwiajg réznicowanie
nawykowego i konstytucjonalnego sposobu oddychania.

FORUM

A. Duda et al.

respiratory tract width using AD1-PNS, AD2-PNS and modified
Holmberg measurements can be an effective method to
differentiate between a habitual and constitutional breathing
route and to qualify patients for specialist conservative or
surgical laryngological treatment. If there are coexisting
occlusal abnormalities associated with retrognathic or
hypoplastic maxilla, it is necessary to plan treatment to
widen the airways that would be appropriate for various
developmental groups (maxillary protrusion with a face
mask in growing patients or a surgical maxillary protrusion
in adult patients). The 6 mm Holmberg measurement is the
cut-off value between the study and control groups. Taking
into account the specificity of the lymphatic tissue and the
fact that its volume changes easily in allergic reactions or
infections, it can be concluded that patients in this Holmberg
subgroup can easily and quickly leave the study group or
enter the subgroup with even greater narrowing of the upper
airways (1-5 mm). The mean modified Holmberg
measurement value in the study group (4.25 mm) and
corresponding mean values of AD1-PNS (9.5 mm) and AD2-
PNS (8.1 mm) measurements are mean limit values. They
indicate the need to implement appropriate laryngological
treatment (conservative or surgical), or treatment in the
field of maxillary orthopaedics or orthognatics, that would
be in line with age and skeletal development.

Conclusions

1. The upper respiratory tract width at the level of the
adenoid shows a statistically significant difference
between the study and control groups. It may indicate
significant narrowing of the upper respiratory tract due
to adenoid hypertrophy in the study group or a different
type of morphology of the facial skeleton in both groups.

2. The 6 mm Holmberg measurement is the cut-off value
between the study and control groups, and it indicates
the need to monitor the upper respiratory tract patency.

3. Mean limit values (4.25 mm in the Holmberg
measurement; 9.5 mm in the AD1-PNS measurement;
8.1 mm in the AD2-PNS measurement) allow to
differentiate between a habitual and constitutional
breathing route.
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